




















































53 matching  for  accreditation  (Australian  Commission  on  Safety  and  Quality  in  Health  Care 
54 
55 2017). Whilst regular ID band auditing has become commonplace across hospital facilities as 













































36 There  are  a  number  of  patient‐level  factors  that may  increase  the  risk  of  patient 
37 misidentification. These include those in a critical condition or with severe illness where coma 
39 or  anaesthesia  is  experienced,  delirium or  dementia;  communication  impairment  such  as 
40 aphasia or  lack of a common language; patients receiving cancer treatment, patients with 
41 multiple  complex  comorbidities  and  frequent health  service utilisation.  These  (and other) 
42 factors  can create often  challenging clinical  scenarios,  including  situations where patients 
43 





































15 include  surgery  conducted  on  the wrong patient, medication  or  procedural  errors.  A  few 
17 international examples include a patient’s wrong eye removed, the wrong patient being given 

















37 care;  3)  every  procedure,  treatment  or  medication  being  uniquely  identified  in  an 
39 unambiguous manner; 4) patient identification being explicitly tied to all requests, 





























































37 10. Empower  and  engage  family members  or  proxies  to  be  active  partners  in  care  in 











































13 Let’s  revolutionise  patient   identification.   If   facial  recognition  allows  us  to  unlock  our 
14 smartphones, surely it is time such technology is applied to healthcare, where patients are at 
15 their most vulnerable and at risk of potentially catastrophic adverse events. 
17 
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